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Резюме. Определена частота встречаемости желудочной и кишечной метаплазии слизистой оболочки нижней
трети пищевода у пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ). Также установлена частота
встречаемости эрозивно-язвенных повреждений слизистой оболочки и рубцовых стриктур пищевода у пациентов
с ГЭРБ в зависимости от наличия или отсутствия метаплазии.
Данное исследование выявило, что эрозивно-язвенные повреждения слизистой оболочки пищевода
встречаются достоверно чаще у пациентов с ГЭРБ без метаплазии (42,0%) по сравнению с группой пациентов с
наличием желудочной метаплазии (21,9%). Также было установлено, что язвы пищевода достоверно чаще
встречаются в группе пациентов с ГЭРБ без метаплазии слизистой оболочки пищевода (19,0%) и в группе пациентов
с наличием кишечной метаплазии (29,6%) по сравнению с пациентами, имеющими желудочную метаплазию (3,1%).
Достоверных различий между частотой встречаемости рубцовых стриктур пищевода у пациентов с ГЭРБ
без метаплазии и с наличием метаплазии (желудочной или кишечной) слизистой оболочки нижней трети пищевода
выявлено не было.
Ключевые слова: пищевод, ГЭРБ, желудочная метаплазия, кишечная метаплазия, осложнения ГЭРБ.
Abstract. Frequency of gastric and intestinal metaplasia of the mucous membrane of the esophagus in patients
with gastroesophageal reflux disease (GERD) has been determined. Occurrence frequency of erosions and ulcers of the
mucous membrane and strictures of the esophagus in this category of patients has also been studied depending on the
presence or absence of metaplasia.
The present study has determined that both erosions and ulcers of the mucous membrane of the esophagus are found
reliably more often in the group of patients with GERD without metaplasia (42.0%) than in the group of patients with GERD
and gastric type of metaplasia (21.9%). Moreover, it has been found that ulcers of the esophagus are revealed reliably more
frequently in the group of patients with GERD without metaplasia of the mucous membrane (19.0%) and the in group with
intestinal type of metaplasia (29.6%) than in the group of patients with GERD and gastric type of metaplasia (3.1%).
There were no reliable differences in occurrence frequency of strictures in patients with GERD with and without
metaplasia (gastric or intestinal type) of the mucous membrane of the distal part of the esophagus.
Изучение гастроэзофагеальной рефлюк-сной болезни (ГЭРБ) и ее осложненийявляется одним из приоритетных на-
правлений современной гастроэнтерологии.
Частота встречаемости ГЭРБ составляет 10-
20% в западных странах. По данным популя-
ционного исследования МЭГРЕ, распростра-
ненность ГЭРБ в России составила 13,3% [1].
Согласно Монреальскому соглашению
(2006) ГЭРБ - это состояние, которое разви-
вается, когда рефлюкс содержимого желудка
вызывает появление беспокоящих пациента
симптомов и/или развитие осложнений.
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Cимптомы, обусловленные ГЭРБ, представ-
лены классическим рефлюксным синдромом
и синдромом боли в грудной клетке. Рефлюкс-
ный синдром предполагает наличие изжоги
и/или регургитации, беспокоящие пациента.
В соответствии с данными популяционных
исследований, «беспокоящими» пациента яв-
ляются легкие симптомы, появляющиеся 2 и
более дня в неделю, а также симптомы сред-
ней тяжести и тяжелые, возникающие чаще 1
дня в неделю [2].
Среди пищеводных синдромов с призна-
ками поражения пищевода выделены реф-
люкс-эзофагит, стриктуры, пищевод Барретта
(ПБ) и аденокарцинома [2].
В настоящее время выделяют две основ-
ные формы ГЭРБ: эндоскопически-негативная
рефлюксная болезнь или неэрозивная рефлюк-
сная болезнь (встречается в 60-65% случаев)
и рефлюкс-эзофагит с наличием повреждений
слизистой оболочки нижней трети пищевода
(30-35% случаев заболевания) [3].
Для классификации рефлюкс-эзофагита
большинство гастроэнтерологов и врачей-эн-
доскопистов сейчас используют Лос-Андже-
лесскую классификацию (1994г.), вместо клас-
сификации Savary-Miller, имевшей большое
количество модификаций [3].
Лос-Анджелесская классификация рас-
сматривает видимые повреждения слизистой
оболочки пищевода как наиболее достоверные
эндоскопические признаки рефлюкс-эзофаги-
та. Прочие изменения со стороны слизистой
оболочки пищевода, такие, как эритема или
нерегулярность Z-линий, не являются досто-
верными признаками заболевания. Согласно
этой классификации, осложнения ГЭРБ 
стриктуры, язвы и ПБ  рассматриваются от-
дельно и отмечается либо их наличие, либо
отсутствие. На стадию эзофагита это не влия-
ет [4, 5].
Пептические язвы пищевода наблюда-
ются у 2-7% пациентов с ГЭРБ, стриктуры
пищевода  более чем у 10% пациентов с реф-
люкс-эзофагитом [6].
Пишевод Барретта представляет собой
циркулярное замещение многослойного плос-
кого эпителия дистальной части пищевода
однослойным цилиндрическим эпителием
желудочного или/и кишечного типа [7]. Од-
нако термин «пищевод Барретта» трактуется
вариабельно в разных странах. Многие авто-
ры относят к пищеводу Барретта только ки-
шечный тип метаплазии многослойного плос-
кого эпителия пищевода [8, 9]. Частота встре-
чаемости пищевода Барретта среди пациен-
тов с ГЭРБ составляет 10-15% [6, 8, 9].
Цель исследования заключалась в опре-
делении частоты встречаемости метаплазии
слизистой оболочки пищевода среди пациен-
тов с ГЭРБ (с уточнением ее типа), установ-
ление частоты встречаемости эрозивно-язвен-
ных повреждений слизистой оболочки и руб-
цовых стриктур пищевода у пациентов с ГЭРБ
в зависимости от наличия или отсутствия ме-
таплазии.
Методы
Исследование проводилось по данным
гистологического архива Витебского област-
ного клинического патологоанатомического
бюро за 20002010 год. Проведена оценка
морфологической картины биоптатов слизи-
стой оболочки нижней трети пищевода, по-
лученных при проведении фиброэзофагогас-
тродуоденоскопии 313 пациентам с наличи-
ем симптомов ГЭРБ (типичный рефлюксный
синдром). Полученные биоптаты после про-
водки материала окрашивали: гематоксилином
 эозином, азур-эозином, для выявления глав-
ных клеток фундальных желёз, реактивом
Шиффа, для выявления слизеобразующих кле-
ток, альциановым синим при pН 2,5 выявля-
ли сиаломуцины и при pН 1,0  сульфомуци-
ны для дифференцировки полной и неполной
(с явлениями дисплазии) кишечной метапла-
зии. Неинформативные биоптаты не учиты-
вались. Наличие эрозий и язв устанавливалось
как по данным эндоскопического, так и по ре-
зультатам морфологического заключения.
В зависимости от состояния слизистой
оболочки нами было выделено 3 группы па-
циентов: с наличием желудочной метаплазии,
с кишечной метаплазией, без метаплазии сли-
зистой оболочки нижней трети пищевода.
Отбор пациентов в группы с наличием мета-
плазии производился методом сплошной вы-
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борки. Группа без метаплазии слизистой обо-
лочки была отобрана рандомизированным
методом случайных чисел из 254 пациентов.
Таким образом, в исследование было
включено 159 пациентов. Средний возраст
составил 55,6±17,5 лет. Мужчин было 94
(59,2%), женщин  65 (40,8%).
Первую группу составили 100 пациен-
тов с неизмененным строением слизистой
оболочки пищевода (наличие многослойного
плоского эпителия пищевода, отсутствие ме-
таплазии). Средний возраст составил
56,5±16,0 лет. Мужчин было 61 (61,0%), жен-
щин  39 (39,0%).
Во вторую группу вошло 32 человека с
наличием желудочной метаплазии (кардиаль-
ного или фундального типа) слизистой обо-
лочки нижней трети пищевода. Средний воз-
раст составил 48,7±19,8 лет. Мужчин было 15
(48,2%), женщин  17 (51,8%).
В третью группу было включено 27 па-
циентов с наличием кишечной метаплазии
слизистой оболочки пищевода. Средний воз-
раст составил 60,5±18,0 лет. Мужчин было 18
(65,2%), женщин  9 (34,8%).
Статистическая обработка данных прово-
дилась с помощью пакета программ Statistica 6.0.
Возраст пациентов (в годах) был представлен
как среднее±стандартное отклонение (SD). Не-
параметрический критерий корреляции Кен-
далла применялся, как это принято, к данным
целого типа, представляющим собой балльную
оценку признаков. Качественные характерис-
тики сравнивались с использованием χ2. Для
относительных частот определялся 95% дове-
рительный интервал.
Результаты и обсуждение
Частота встречаемости желудочной ме-
таплазии слизистой оболочки нижней трети
пищевода в общей группе пациентов (n=313)
составила  10,2% (95% ДИ: 6,9  13,5%), ки-
шечной метаплазии  8,6% (95% ДИ: 5,48 
11,72%), эрозий  10,5% (95% ДИ: 7,1  13,9%),
язв  8,9% (95% ДИ: 5,9  11,9%), рубцовых
стриктур пищевода  3,5% (95% ДИ: 1,5  5,5%).
В первой группе (n=100) эрозивно-язвен-
ные поражения слизистой оболочки были
выявлены у 42 пациентов (42,0%, 95% ДИ: 32,4
 51,6%). Среди них было 23 эрозии (23%, 95%
ДИ: 14,8  31,2%), 19 язв (19,0%, 95% ДИ: 11,3
 26,7%). Рубцовые стриктуры пищевода были
диагностированы у 6 пациентов (6,0%, 95%
ДИ: 1,4  10,6%).
Во второй группе (n=32) эрозивно-яз-
венные поражения слизистой оболочки были
выявлены у 7 человек (21,9%, 95% ДИ: 7,4 
36,2%). Среди них было 6 эрозий (18,7%, 95%
ДИ: 5,3  32,1%) и 1 язва пищевода (3,1%, 95%
ДИ: 0  9,1%). Рубцовые стриктуры были вы-
явлены у 2 пациентов (6,2%, 95% ДИ: 0-
14,6%).
В третьей группе пациентов (n=27) эро-
зивно-язвенные поражения слизистой обо-
лочки были выявлены у 12 человек (44,4%,
95% ДИ: 25,3  62,7%). Среди них было 4 эро-
зий (14,8%, 95% ДИ: 1,7  27,9%) и 8 язв
(29,6%, 95% ДИ: 12,5  46,7%). Рубцовые
стриктуры были выявлены у 3 пациентов
(11,1%, 95% ДИ: 0  22,8%).
Данные о частоте встречаемости эрозив-
но-язвенных поражений слизистой оболочки
и рубцовых стриктур пищевода приведены в
таблице.
Были выявлены достоверные различия
между частотой встречаемости эрозивно-яз-
венных изменений слизистой оболочки в пер-
вой и второй группе (χ2= 4,21, Р = 0,04). Меж-
ду первой и третьей, второй и третьей груп-
пами таких различий выявлено не было (со-
ответственно χ2= 0,05, Р = 0,8; χ2= 3,42, Р =
0,06).
Достоверных различий по частоте встре-
чаемости эрозий между группами выявлено
не было (1 и 2 группы - χ2= 0,26, Р = 0,6; 1 и 3
группы - χ2= 0,85, Р = 0,3525; 2 и 3 группы -
χ2= 0,16, Р = 0,68).
Однако были выявлены достоверные
различия по частоте встречаемости язв пище-
вода между пациентами первой и второй груп-
пы (χ2= 4,75, Р = 0,029), второй и третьей груп-
пой (χ2= 7,96, Р = 0,0048). Между пациентами
первой и третьей групп таких различий выяв-
лено не было (χ2= 1,43, Р = 0,23).
Достоверных различий по частоте встре-
чаемости стриктур пищевода между группа-
ми выявлено не было (1 и 2 группы - χ2= 0,001,
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Р = 0,95; 1 и 3 группы - χ2= 0,84, Р = 0,35; 2 и
3 группы - χ2= 0,45, Р = 0,5).
Нами был проведен корреляционный
анализ взаимосвязи 4 параметров: пола, воз-
раста, типа метаплазии (желудочная → кишеч-
ная) и степени тяжести эрозивно-язвенных
поражений слизистой оболочки нижней тре-
ти пищевода (отсутствие повреждения → эро-
зия → язва).
Была выявлена взаимосвязь между ти-
пом метаплазии и глубиной повреждения сли-
зистой оболочки (τ = 0,278; z = 3,12; P =
0,0018), возрастом и типом метаплазии (τ =
0,267; z = 2,9; P = 0,0036), полом и типом ме-
таплазии (τ = -0,238; z = -2,3; P = 0,02), глуби-
ной повреждения слизистой оболочки и воз-
растом (τ = 0,288; z = 3,13; P = 0,0017),
Таким образом, данное исследование
выявило, что эрозивно-язвенные повреждения
слизистой оболочки пищевода встречаются
достоверно чаще в группе пациентов с ГЭРБ
без метаплазии. Также было установлено, что
среди эрозивно-язвенных повреждений досто-
верно чаще встречаются язвы пищевода у па-
циентов без метаплазии и в группе пациентов
с кишечной метаплазией слизистой оболочки,
по сравнению с группой пациентов с наличи-
ем желудочной метаплазии.
Проведенный корреляционный анализ
показал, что у пациентов с кишечной метапла-
зией чаще развиваются язвы пищевода. Кро-
ме того, более глубокие повреждения слизис-
той оболочки (язвы) и кишечная метаплазия
встречаются чаще у пациентов старших воз-
растных групп. Также кишечная метаплазия
чаще встречается у лиц мужского пола.
Можно предположить, что из-за физио-
логических особенностей желудочная мета-
плазия слизистой оболочки пищевода является
более устойчивой к действию соляной кисло-
ты и пепсина, попадающих в пищевод при
рефлюксе. Следовательно, при данном типе
метаплазии частота встречаемости поврежде-
ний слизистой оболочки будет меньше, чем
при наличии в пищеводе нормального мно-
гослойного плоского эпителия или участков
кишечной метаплазии.
Заключение
1. Частота встречаемости желудочной
метаплазии слизистой оболочки нижней тре-
ти пищевода составила 10,2%, кишечной ме-
таплазии  8,6%, эрозий  10,5%, язв  8,9%,
рубцовых стриктур пищевода  3,5%.
2. Достоверно чаще встречаются эрозив-
но-язвенные повреждения слизистой оболоч-
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Таблица
Частота встречаемости осложнений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни
Группы пациентов 
Осложнения 
ГЭРБ Группа 1. 
Без метаплазии (n=100) 
Группа 2. 
Желудочная 
метаплазия (n=32) 
Группа 3. 
Кишечная 
метаплазия (n=27) 
Эрозия n (%) 23 (23%, 95% ДИ:  14,8  31,2%) 
6 (18,7%, 95% ДИ:  
5,3  32,1%) 
4 (14,8%, 95% ДИ:  
1,7  27,9%) 
Язва n (%) 19 (19%, 95% ДИ:  11,3  26,7%) 
1 (3,1%, 95% ДИ:  
0  9,1%) 
8 (29,6%, 95% ДИ:  
12,5  46,7%) 
Эрозии и язвы  
n (%) 
42 (42%, 95%  
ДИ: 32,4  51,6%) 
7 (21,9%, 95% ДИ:  
7,4  36,2%). 
12 (44,4%, 95% ДИ: 
25,3  62,7%) 
Рубцовая 
стриктура n (%) 
6 (6%, 95% ДИ:  
1,4  10,6%) 
2 (6,2%, 95% ДИ:  
0- 14,6%). 
3 (6,2%, 95% ДИ:  
0- 14,6%) 
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ки пищевода у пациентов с ГЭРБ без мета-
плазии (42,0%) по сравнению с группой па-
циентов с наличием желудочной метаплазии
(21,9%).
3. Язвы пищевода достоверно чаще
встречаются в группе пациентов с ГЭРБ без
метаплазии слизистой оболочки пищевода
(19,0%) и в группе пациентов с наличием ки-
шечной метаплазии (29,6%) по сравнению с
пациентами, имеющими желудочную мета-
плазию (3,1%).
4. Не было выявлено достоверных раз-
личий между частотой встречаемости рубцо-
вых стриктур пищевода у пациентов с ГЭРБ
без метаплазии и с наличием метаплазии (же-
лудочной или кишечной) слизистой оболоч-
ки нижней трети пищевода.
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